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ABSTRAK 
Pendokumentasian asuhan keperawatan merupakan catatan perawat untuk menilai keadaan pasien baik bio-
psiko-sosial-spiritual mulai pasien datang ke rumah sakit sampai pulang. Penilaian kinerja perawat pada 
dokumentasi asuhan keperawatan bersifat objektif yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, 
implementasi, dan evaluasi. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui kualitas kinerja perawat dalam 
melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan. Penelitian deskriptif dilakukan dengan metode kuantitatif 
dan desain cross-sectional study. Jumlah sampel 128 responden dipilih sebagai sampel dengan menggunakan 
teknik purposive sampling. Data dikumpulkan menggunakan lembar observasi yang digunakan untuk mengukur 
pelaksanaan pendokumentasian yang dilakukan oleh perawat. Hasil penelitian   menunjukkan bahwa pelaksanaan 
asuhan keperawatan diruang rawat Rumah Sakit Umum Pemerintah Aceh secara umum berada pada katagori 
baik (75,71%), yang terdiri dari komponen pengkajian (70,57%), diagnosa keperawatan (94,33%), intervensi 
(87,59%), implementasi (87,59%) dan evaluasi pendokumentasian (77,30%) berada pada katagori baik. 
Diharapkan kepada pihak rumah sakit untuk dapat mengadakan kegiatan pelatihan pengoptimalan 
pendokumentasian asuhan keperawatan bagi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan bagi pasien di 
ruang rawat inap. 
Kata kunci: Perawat, Kinerja, Asuhan Keperawatan 
ABSTRACT 
Nursing documentation is a nurse's progress note report to assess the patient's condition which’s bio-psycho-
socio-spiritual, from patient comes to the hospital until discharge. Assessment of nurse performance on nursing 
documentation is an objective that includes assessment, nursing diagnosis, intervention, implementation, and 
evaluation. The aim of this study was to determine the quality of nurse performance in nursing documentation. 
The descriptive study was conducted with a quantitative method and a cross-sectional study design. 128 
respondents were chosen as the sample by using a purposive sampling technique. The data collected through 
observation of nursing documentation in 13 wards and analyzed computerized using descriptive statistics. The 
results of the study showed that the implementation of nursing documentation in Public Hospitals Aceh Province 
have been implemented (75,71%), which consist of assessment (70,57%), nursing diagnose (94,33%), 
intervention (87,59%), implementation (87,59%), and evaluation (77,30%) in good category. It is hoped that the 
manager can hold training of nursing documentation in providing nursing care for patients. 
Keywords: Nurses, Performance, Nursing Documentation 
PENDAHULUAN 
Institusi Rumah Sakit merupakan pelayanan 
kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan 
kesehatan peroranagan secara paripurna yang 
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan 
dan gawat darurat (Kemenkes, 2020). Pada 
kondisi saat ini Rumah Sakit memiliki pelayanan 
kesehatan yang lebih baik seperti, medical 
check-up, pemeriksaan penunjang dan lain 
sebagainya. Perawat merupakan sebagian besar 
dari pemberi pelayanan kesehatan berupa 
layanan keperawatan di rumah sakit (Juniarti, 
2020). Pelayanan yang dilakukan tidak hanya 
berupa tindakan medis tetapi juga melakukan 
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pendokumentasian asuhan keperawatan. Oleh 
sebab itu perawat dituntut untuk memahami 
penulisan dokumentasi asuhan keperawatan 
secara lengkap. 
Dokumentasi asuhan keperawatan adalah 
suatu dokumen yang berisi tentang keadaan 
pasien, mulai dari bio-psiko-sosial-spiritual dan 
seluruh kegiatan atau tindakan yang dilakukan 
oleh perawat terhadap pasien dari pasien datang 
di rumah sakit sampai pasien pulang (Juniarti, 
2020). Pendokumentasian juga digunakan untuk 
menilai kualitas kinerja perawat dalam 
melakukan pelayanan kesehatan.  
Menurut Bernadin dan Russel dalam 
Nugroho (2005), kinerja merupakan hasil atau 
prestasi yang dicapai oleh karyawan dalam 
melaksanakan pekerjaan suatu organisasi. 
Penilaian kinerja ini dapat memberikan umpan 
balik kepada organisasi untuk mengembangkan 
dan memotivasi staffnya. Penilaian kinerja 
perawat dalam mendokumentasikan asuhan 
keperawatan, perlu didukung oleh penilaian 
bersifat objektif yang berpedoman pada standar 
pelayanan minimal dan standar asuhan 
keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencananaan, implementasi, dan 
evaluasi (Depkes 2010). 
Berdasarkan hasil penelitian Widjayanti 
(2011), kemampuan perawat melakukan 
dokumentasi keperawatan rata - rata kurang dari 
60%. Dan penelitian Wulandari (2016), terkait 
dengan kualitas dokumentasi asuhan 
keperawatan didapatkan bahwa kelengkapan 
dokumentasi asuhan keperawatan 64,29%. Serta 
pada penelitian juniarti (2020) kualitas 
dokumentasi asuhan keperawatan berdasarkan 
kelengkapan dirunag rawat inap RSUD 
dr.Slamet Garut yaitu 77,24% yang dapat 
diartikan belum optimal. Akan tetapi, 
berdasarkan standar minimal pelayanan dirumah 
sakit, penentuan nilai kinerja dokumentasi baik 
jka mendapatkan nilai ≥ 85% dan dokumentasi 
kinerja tidak baik jika mendapatkan nilai < 85%  
(Depkes, 2010). Beberapa penelitian di atas 
menunjukkan pendokumentasian asuhan 
keperawatan mendapat nilai kinerja tidak baik 
dan dilakukan secara manual. Sedangkan 
penelitian yang dilakukan Pramithasari (2016) 
mengenai kinerja perawat dalam 
mendokumentasikan asuhan keperawatan di 
RSUD Banyumas berada dalam kategori baik 
sebesar 87%.  
Sistem informasi manajemen komputer 
tidak hanya bermanfaat dalam 
pendokumentasian asuhan keperawatan, namun 
juga dapat menjadi pendukung pedoman bagi 
pengambil kebijakan Executive (pengambil 
keputusan) di keperawatan. 
METODE 
Jenis penelitian kuantitatif dengan desain 
cross sectional study. Populasi penelitian adalah 
perawat pelaksana di ruang rawat inap yang 
melaksanakan pendokumentasian asuhan 
keperawatan dengan jumlah sampel 128 
responden. Teknik pengambilan sampel 
menggunakan metode purposive sampling. 
Pengumpulan data menggunakan lembar 
observasi yang telah dilakukan uji content 
validity serta uji construct validity. Observasi 
dilakukan terhadap setiap shift (3 kali shift 
dalam 1 hari) secara bersamaan pada 13 ruang 




Berdasarkan hasil penelitian yang telah 
dilakukan pada 128 responden didapatkan hasil 
observasi bersamaan di 13 ruang rawat selama 3 
shift dalam 1 hari didapatkan 564 observasi 
secara detail tersaji pada table 1 berikut:  
Tabel 1 Pelaksanaan Pendokumentasian Asuhan 
Keperawatan  di Rumah Sakit Pemerintah Aceh. 
Pelaksanaan Dokumentasi f % 
Terlaksana  427 75,71 
Tidak Terlaksana 137 24, 29 
Berdasarkan table 1 didapatkan bahwa 
pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
keperawatan di rumah sakit pemerintah Aceh 
berjumlah 427 observasi (75, 71%) berada pada 
katagori terlaksana. Selanjutnya pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan keperawatan di 
rumah sakit pemerintah Aceh yang tidak 
terlaksana  berjumlah 137 observasi (24, 29%).  
Selanjutnya pelaksanaan komponen 
pendokumentasian asuhan keperawatan yang 
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terdiri dari  pengkajian berjumlah 398 observasi 
(70, 57%), Diagnosa keperawatan berjumlah 
532 observasi (94,33%), intervensi dan 
implementasi 494 observasi (87,59%) dan 
evaluasi berjumlah (77,30%) berada pada 
kategori terlaksana.  
PEMBAHASAN 
Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan 
bahwa pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
keperawatan dilakukan terlaksana dengan baik 
sesuai dengan  asuhan keperawatan yang telah 
dilakukan dimana hasil observasi yang 
dilakukan terdiri atas 3 shift yaitu shift pagi, 
siang dan malam. Hasil didapatkan dimana 
pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
keperawatan dilakukan baik dengan 
menggunakan format pendokumentasian tertulis 
sesuai dengan standard operasional prosedur 
yang berlaku di rumah sakit dan memerlukan 
peningkatan pemahaman pengetahuan untuk 
update formula pendokumentasian yang 
digunakan sebagai pencatatan 
pendokumentasian dan pelaporan yang 
dilakukan pada saat serah terima pasien setiap 
shift. 
Setiap tindakan asuhan keperawatan kepada 
pasien harus dilakukan pendokumentasian 
sesuai standard. Pendokumentasian merupakan 
suatu tindakan pencatatan untuk dapat 
digunakan sebagai bukti tertulis yang akurat 
dilakukan oleh perawat pada sebuah tindakan 
asuhan keperawatan. Proses tahap 
pendokumentasian asuhan keperawatan yaitu 
dimulai dari pengkajian, perencanaan asuhan, 
implementasi dan evaluasi (KARS, 2019). 
Kualitas pendokumentasian asuhan 
keperawatan oleh perawat juga dapat diukur oleh 
perencanaan awal pendokumentasian asuhan 
keperawatan,  evaluasi pendokumentasian serta 
beban kerja perawat pelaksana. Dalam 
pendokumentasian asuhan keperawatan, perawat 
juga sering bermasalah dengan waktu yang tidak 
cukup dan kelelahan mengerjakan tindakan 
keperawatan sehingga mengakibatkan 
kurangnya semangat untuk menulis asuhan 
keperawatan secara lengkap (Mardhatillah, 
2017). 
Menurut Syukur et.al (2018) menyatakan 
bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan 
dengan kategori baik bukan hanya factor beban 
kerja, terdapat factor lainnya seperti motivasi 
perawat dan supervise yang efektif. Kualitas 
pendokumentasian asuhan keperawatan oleh 
perawat dipengaruhi oleh peran kepala ruang 
dalam melakukan supervisi (Nadila, 2020). 
Perawat tidak hanya asuhaan keperawatan, 
akan tetapi juga melakukan tindakan medis. Hal 
ini juga sering terjadi karena ketidakseimbangan 
jumlah perawat pelaksana dengan jumlah pasien 
yang dirawat membuat mereka merasa 
kewalahan dalam melakukan tindakan 
keperawatan. Oleh karena itu, perawat lebih 
fokus melakukan tindakan langsung ke pasien 
dibandingkan harus melakukan 
pendokumentasian asuhan keperawatan. Maka 
dampak dari hal tersebut akan mengakibatkan 
pada rendahnya kualitas pendokumentasian 
asuhan keperawatan sesuai dengan standard 
asuhan keperawatan (Depkes, 2010).  
KESIMPULAN 
Pada penelitian ini pendokumentasian 
asuhan keperawatan masih dalam kategori baik. 
Beban kerja yang sesuai dapat berdampak baik 
juga terhadap kualitas pendokumentasian asuhan 
keperawatan. Kualitas pendokumetasian asuhan 
keperawatan oleh perawat juga dipengaruhi oleh 
peran supervisor dalam melakukan supervisi 
pada pendokumentasian asuhan keperawatan 
dimulai dari pengkajian, perencanaan, 
implementasi sampai dengan evaluasi dengan 
baik dan sesuai dengan standar asuhan 
keperawatan. 
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